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Can car manufacturing techniques reform health care?

The production techniques developed by Toyota have made the Japanese company one of the
world's most efficient manufacturers. Now, a number of US hospitals are adopting the car maker's

techniques to cuts costs, reduce errors, and improve patient satistaction. Michael McCarthy reports.
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Corriere della sera

6 settembre 2012

Il SSN e una macchina a due
facce: tante eccellenze e tanti
Sprechi



Sprechi in Sanita 29% rainews -

e VVeneto 17/%
e Calabria 52%

 Rimedi per sprechi strutturali
Teleconsulto
Telelab
Telemedicina

Rimedi per Sprechi Organizzativi

Lean Healthcare approach (flusso, valore,
spreco)



 Per il NHS inglese una delle ragioni principali
degli errori, danni e disservizi in Sanita e la
mancanza di una competenza manageriale che
eviti | difetti di “Fornitura del servizio”

* “La competenza e le abilita professionali sono
presenti, ma le competenze e abilita
Manageriali sono assenti”
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an NHS Confederation leading edge report THENHS CON FEDER.ATI‘.:)N
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ean thinking for the NHS

Daniel Jones and Alan Mitchell, Lean Enterprise Academy UK
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What is ‘Lean’

2005

JAMES P WOMACK,
DANTELT JOMNES,
and DANTEL ROMOS

Lean & Healthcare

NHS!

Institute for Innovation
and Improvement
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Bolton, UK, Dicembre 2008



Riassunto delle differenze/similitudini

Perché la Sanita e differente Perché nonlo &
-Prendersi cura dei pazienti - Questo e vero ...ma é un processo
non e lo stesso che produrre beni e tutti i processi possono migliorare
- La domanda sanitaria € totalmente - Non e vero. Molte urgenze sono
Imprevedibile prevedibili per stagione per giorno

della settimana e i ricoveri elettivi
sono sotto il nostro controllo.

- La pratica medica non é standardizzabile - Laricerca ha determinato le best
Practices. Allinearsi a queste mi-
gliora il risultato.

- Ogni paziente e unico - Molti pazienti (si calcola oltre il
il 60%) hanno problemi comuni
e possono passare in analoghi
processi di cura. Anche se hanno
bisogni individuali.
» Caring for patients is not the same as manufactoring products

Fillingham 2008
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Principi e Tools per 1l Lean

Principi/metodi

Flusso
Valore
Spreco

People
Purpose
Process

Tecniche

Gestione a vista
Standardizzazione
Value Stream Map
One piece flow
Just in Time
Buffer (tamponi)

©ONOOOhWDNE

Kanban

9.5S

10. Cell Design

11. Spaghetti diagram
12. A3



Typical Management Approach

Value adding 10-15% Non value adding 60%

/

\

Necessary but non value adding
35%



Lean Management Approach
working less

Value adding by n % Non value 10 to 0%

/ /

More value No Work

/

Necessary but non value adding
35%



Sprechi

92

1 Sovraproduz.

Tests preoperatori. Livellamento sui picchi

2 Beni in attesa di
utilizzo

Mancate consegne. SS.0O0. non utlizzate o
sottoutilizzate. Rottura di apparecchiatura. Attese
ingiustificate

3 Spostamento di
beni o informaz.

Consulti medici e ritiro referti. Pazienti in attesa
ovungue. Documenti in attesa ovunque.

4 Attese del
personale

Mancanza di sincronismo fra operatori

@Scorte

Tutto cio che € in giacenza in attesa di essere
utilizzato. Posti letto! Sale d’attesa..Magazzini

6 Movimenti di

personale

Il movimento non e lavoro

|

Non rispetto dei tempi, della privacy. Diagnosi e
trattamenti sbagliati...

=

Carenze di progettazione delle linee di
attivita




Factories

Porsche dal 1995

Ducati 1999
BTicino 2001
Tesco 1998
Whirlpool 2004
Pirelli 2008
Kimberley Clark 2003
Aermacchi 2007
Carlsberg

Philips Morris

3M

L ean Model

Hospitals

Seattle VMH dal 2001

Pittsburgh 2005
ThedaCare H 2004
Bolton RH 2006
Rotterdam 2005

Charite H Berlin 2005
Mayo Clinic 2006

ASL 10 FI 2006
Galliera-GE 2008
Humanitas 2011

f‘/



LEAN

G |alliera
E mpowerment by

francesco.nicosia@galliera.it
N ew
O |rganization and \?
V alue

Lean G.E.N.O.V.A.

A nalysis Redesigning care:

SR Improving the patient journey
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Institute for Innovation
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Seven Ways to
No Delays
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Il primo anno (2001 al VMMC, USA)

1. Standardizzare i carrelli laparoscopici (con
riduzione del 50% dello strumentario)

2. Creare una cella laparoscopica (riduzione del
50% nelle attese dei pazienti, e 50% dello
spazio)

@r&ipiece flow for preop. Charts (90% defe@
ction)

4. Standardizzare la preparazione preop. In una
unica camera (paziente pronto in 5 minuti)







Per riassumere la ns strategia Lean
(dal 2009)

« Formazione Continua su almeno due linee: Base e Avanzata
con Training

e Mettere le attivita a flusso condiviso

PDTA per lo standard clinico
VSM per lo standard organizzativo

 Declinare le aree cliniche per Intensita di cure
(Iniziando dalle Strutt.Chirurgiche col 2° e 3° liv. di cura)

 Orientare col Visual Management e il Tutor il comportamento

degli operatori
(“Vital few”, ovvero pochi obiettivi vitali, da verificare ogni mese)

F. Nicosia — Lean GENOVA



Ente Osp. Ospedali Galliera

| Prerequisito |

| Conoscenza |

Abilita

Comportamento |

LeancENoOvA Lean Healthcare al Galliera

Schema formativo per un ospedale a flussi e per intensita di cure

Corso Base

Corso Avanzato

3 giorni - 9 ore

2 settimane — 18 ore

Aver superato il Corso Base

Particolare interesse e letture sul
Sistema Lean in sanita

Value Stream Analysis,
Visual Management

Costumer base e stato corrente
Stato ideale e stato futuro

Corsi di Perfezionamento

1 giorno — 6 ore

| Aver partecipato a 2 Value Stream Analysis |

X

Lean G.E.N.O.V.A.

Uso dei sistemi A3, capire il proprio
ruolo nel cambiamento

Saper usare alcuni strumenti di
miglioramento eliminando gli sprechi

2009

Saper identificare problemi di
processo, prima che di risorse

Saper lavorare in maniera
efficace per obiettivi di team

2010

2011




1" Edizione Corso
Apr 2009

Lean G.E.N.O.V.A.







Numero presenti (tot 105) e attivita analizzate (21)

MN
v
Emorragia gastrica
18 -—prostata Cotectomma p-economia
Colecistite Ostruzione ureterale Convenzioni con esterni
Cirrasi emorranica Pacchetti informatici
16 A i Radio eco/diagnostica
adio Terapia
14 - =
12 -
NCH craniotomie
10 A —Vasc. cerebrale
Rimborsi Insuff. Vasc. Periferica
Acquisti sottosogli
6 - Impianto stimolatore
cardiaco
4 4 ostruzione coronarica
acuta
2 4
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DATI
di partenza Ctatn attiiala
Anno 2009 Anno 2010




DATI ﬂ
di partenza
Anno 2009 Stato attuale
‘ Per individuare possibili
s ff' errori e sprechi

Stato futuro




Emicolectomia, end to end

Tempo di attesa

da 1181 ore

\4

aore

Percorso
migliorato del
49%




Lean is not the same as
productivity improvements

Productivity usually means sweating existing
assets — whether machines or pecple - harder.
But working harder at doing the wrong things

Lean non significa aumentare gli sforzi per produrre di piu
Lavorare di piu commettendo errori di processo,
fa produrre tanto sforzo inutile = spreco.

Lean vuol dire rivedere le linee di attivita.
Eliminare gli errori

di processo, interruzioni e sprechi.




Lean is not the same as
productivity improvements

Productivity usually means sweating existing
assets — whether machines or pecple - harder.
But working harder at doing the wrong things

Lean non significa aumentare gli sforzi per produrre di piu
Lavorare di piu commettendo errori di processo,
fa produrre tanto sforzo inutile = spreco.

Lean vuol dire rivedere le linee di attivita.
Eliminare gli errori
di processo, interruzioni e sprechi.

La produzione e la qualita
possono aumentare da sole, con meno sforzo.



Qual’e il tuo percorso ?

Home

297 175

GP | 12

Comm.
Hospit

5 Acute
—” | Rehab

———, [Nursing
Resid

Other

Mortuary

Demand to access Demand to get out



Lean-Led
Hospital Design

Foreword by Richard P. Shannon, MD

~RrC) CRC




Flusso ortogeriatrico dal 29 giugno 2009
" —

A) Ortopedia 46 pl

costumer base mix (hip fract. 21 gg deg. media)

B) Flusso ortogeriatrico (orthogeriatric flow)

22 pl _ _2_4 pl _
Interventistico riabilitativo
Livello 2 di assistenza Livello 3 di assistenza

4-5 gg deg massima 10 gg deg max P&
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analisi organizzativa livello 2

2008 [new model
| N° casi deg media deg medie lg. deg prEUiStE.
ir femore 355 24605
ch eletiiva anca o4 3 448
necr. testa del femore 10 a1
omero 492)
fr omero conservativa 18 65,5
fr gomito 30 T50)
fr polso 61 189,1
fr mano 46 98,9
| . o N
rnmoz. mezzi sintesi 37 96,2
int ch di revisione 35 291.6
fr rotula 19 08 4
fr. diafisl femorale 19 3109
fr tibia-perone 69 10, 516,8
ir maiieoio B4 482,2'
fr piede calcagno 17 77,2
[Altro chirurgico T 26,4
fratture-lussazioni 104 J64
altro non chirugico g9 B,i 388,5_
fr bacino 83 7.7
fr vertebra 29 8,3
ch elettiva ginocchio 121 649
540|
87|
[Altro a0 3 a1 1201
[TOoT [ 1432] 9 1] 14552.9" 1520] 5,6] ?42?|
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Ortogeriatria per intensita’ di cure

Attivita clinica distinta in due aree a diversa intensita di cura ma in continuita
assistenziale (stessa equipe multidisciplinare).

e LIVELLO 2: acute care

e LIVELLO 3: post-acute care.

anno 2009 2011

Patients n. 355 pt. 362 pt.
Mortality 30 days 7.1 4.7



DOTAZIONE ATTUALE POSTI LETTO DIPARTIMENTO
Chirurgia + Gastroenterologia

48 + 4 letti di crisi

RISULTATI GESTIONALI






Eicoverl Urdmar - Periodo @ UL/oL/Lulo - 31/1.2/2010

S.C. GASTROENTEROLOGIA

5.C, GASTROENTEROLOGIA
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Ricoveri Ordinari - Periodo : 01/01/2011 - 31/12/2011
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Promising Results:
Just by improving patients flow

Ridotti del 40% i pazienti rinviati (Op. Theatre: 40% patients put
off reduction)

45% space floor reduction

Ridotte del 90% le sedute extraorario (90% reduction extra work
In O.T. and same production)

Unplanned surgical daily activity Increased from 11 to 16%, (2009)

Major reduction postop mortality within 30 days after hip
fructure (elderly)

Savings about 5 MIL for extra work reduction over 4 years (1.3
for each vyr)

Standard cost for every episode for each patient




Promising Results: 2011-2012
Just by improving patients flow

* Imaging vs paper for Radiology
» Gen. Surgery: decreased preop time for unplanned surgeries (3 to 2 days)
» Twenty to 25 % reduction LOS in gastroenterology (riduzione degenze)

* Twelve administration processes improved (10 to 50% waiting time
reduction)

*Six days waiting-time reduction in Radiation Oncology (17%)
* Ninety % waiting-time-reduction for out-patients to get tests response.

» 850 out of 1700 Employees (50%) (all levels of responsibility) trained on
L ean Approach along the period 2009-2012
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Postfazione di Adriano Lagostena

Francesco Nicosia




Creating the Lean Hospital

Un nuovo modello organizzativo dellOspedale
nella Sanita che cambia



2010
WHO publication

From Measuring Stocks
to Modelling Flow



La capacita di offerta degli
ospedali e ancora calcolata dal
numero di posti letto

Solo Francia e Inghilterra
stanno pianificando muovendosi verso
I’attivita svolta e
Il volume del servizi

WHO 2010



Lean Approach

e Flusso
e Valore

e Spreco



Lean Approach

 Flusso o Autostrade il sabato

e Valore  Mappa del Viaggio /
specchietto
retrovisore

e Spreco

 Elenco deqgli 8



| sprechi ges

r-l-

1 Sovraproduz.

Tests preoperatori. Livellamento sui picchi

2 Beni in attesa di
utilizzo

Mancate consegne. SS.0O0. non utlizzate o
sottoutilizzate. Rottura di apparecchiatura. Attese
ingiustificate

3 Spostamento di
beni o informaz.

Consulti medici e ritiro referti. Pazienti in attesa
ovungue. Documenti in attesa ovunque.

4 Attese del
personale

Mancanza di sincronismo fra operatori

@Scorte

Tutto cio che € in giacenza in attesa di essere
utilizzato. Posti letto! Sale d’attesa..Magazzini

6 Movimenti di
personale

Il movimento non e lavoro

|

Non rispetto dei tempi, della privacy. Diagnosi e
trattamenti sbagliati...

=

Carenze di progettazione delle linee di
attivita




Brevi esempl di tecniche

 Mettere a flusso le attivita...
 Value Stream Map
e Spaghetti diagram
 Redesigning care
 One piece flow

o Buffer

* Visual Management



VSM - 2010: redesigning care Lean G.ENOV.A_\







Emicolectomia: Current State

Tempo attivita a valore (contatto)
B Tempo attivita necessarie

= Tempo di attesa Tempo Utile [gq] Tempo Totale [qg]

0,55
} 7,27

30

20

g 30,1

10

% sul totale 75,9% 22.3% 1,8%

v

» Lincidenza del “Tempo di attesa” pari al 75,9% del tempo totale € molto elevata. La riduzione di questo tempo e
attuabile con azioni di migliormanto avviate dalla Chirurgia Generale. Esistono pero tempi di attesa legati ad attivita svolte
da altri enti che non erano presenti in aula e che quindi non e stato possibile progettare;

» E' possibile ridurre anche il “Tempo attivita necessarie” agendo sulla riduzione delle giornate di degenza post-
opratorie grazie ad un miglioramento di tipo “clinico” e non organizzativo;

62



Emicolectomia; Future State

Giorni
30
Tempo attivita a valore (contatto)

B Tempo attivita necessarie

® Tempo di attesa 0,55 Tempo Utile [ga] Tempo Totale [qQ]
20 } 5,28

r 23,85
10
0
% sul totale 71,9% 26% 2,1%

v

e Ridurre il “Tempo Utile”, agendo sui tempi di degenza post-operatoria, ha un triplice impatto primo aumenta la
soddisfazione dei pazienti secondo riduce i “costi ospedalieri” per paziente terzo incrementa la disponibilita dei letti;
 Ridurre i “Tempo di attesa” ha un impatto positivo sulla soddisfazione dei pazienti;

63



Indicatori di efficacia del sistema;:

1) variazione dei tempi di degenza media
dei DRG analizzati

@azione del tempo di attesz@







» Indicatore: percentuale
pazienti ricoverati avviati 100,
al ricovero entro 8 ore
dall’arrivo in Pronto
Soccorso: Obbiettivo
95% -

2010 86.34 % o]
2011 86.99 %
e 2012 96,30%

Fonte MeS 20-

2010 2011 2012



Spaghetti diagram












I NO SETOR

ax
LIF
i

& s £ oot V.SH p Istewcaico
. ESTEANI €5T AL GG L ’
A s 1= - 4
C TT s 2
—lﬂk ~| IsTo 4 Crfo
1 b d (Dowmwin|  REG\STMAZONE J
e esrena - haciamta
o A — DiNosTAA CHE
= — L fenctonsa
i STAGHEM
ST 1 TERIE | :
STud REDIC ]’ SEGRETE | E:‘F-_FEhUﬂ'h DAL OfenGmnE
FERT : | £~ NOTEVOLE
we 23 H'i:ﬁ | o 1 HNONG STANTE LE
= DINENSandi o8 OPEM
I- e i 3 = STACE
w I 3 LT 3hit
NO MDA |
SELWETS A .
= . ) RIDUBONE RADYHONE
VETR %TD cinch  INTELNL 1 Eva , e
eeme N LoT ALEG : ! ;-u".?ﬁ BAAESIE + CUTH e
] = l . :'_--_-_ ! _J
s | | “El-“ilﬂil & %% e o i NO SEIS- %
SELLL NO SEISD N WO Saﬂ:-."rr..-,“.r'h
NGO SEIMETSU  SHTSUWE n-u-tm
M S 5
_UE-_ A A
L L
4
ﬁ: i n A
E o
f :‘I O P A
pALIK A
L:T‘ikr E ‘i 8 n |
i = |
AE o
= A s
Eol |6 =T
' Wl . g NO SESO i b
i : :E t NGO SEIETIV Th=3 % ;r:-:l:"" 8 ': |ﬁ
: €5 2 § s INCLUSIONE If T .
| Hc‘" I|'l___ . EIE
s ' T | I | | %5 L : g E

_—



ISTITUTO CLINICO

HUMANITAS

=)

h,

|||||||uu||lklm51

[stituto di Ricovero e Cura
a Carattere Scientifico

“Redesigning Care”in DHO

Migliorare la sicurezza e lefficienza del Day Hospital Oncologico

Elena Garofalo — Coordinatore Infermieristico DHO

Corso completo LEAN in sanita
Genova, 15 Marzo 2013



... Ottimizzando anche lo spazio di preparazione e somministrazione

L'introduzione di tavolini vicino alle poltrone ha permesso di liberare il bancone di preparazione

Chemioterapie di pazienti
diversi, in attesa di

somministrazione

- l-‘\‘-. -
Prima: Una volta preparate, le terapie venivano

lasciate sul bancone in attesa di essere
somministrate. Le infermiere dovevano fare piu

volte il tragitto bancone-poltrona per la

. terapie vicino a dove o
jono utilizzate

Dopo: Abbiamo portato dei tavolini vicino alle
poltrone. Lo schema completo viene portato e
lasciato vicino al paziente una volta sola.

somministrazione.

* C'e meno rischio di errore di somministrazione
* (C'& piu spazio sul bancone per la preparazione
* Mene movimento delle infermiere




ISTITI i co Y
HUMANITAS 'I l

Un progetto recente ha ulteriormente aumentato la sua produttivita
A parita di asset e risorse umane, il DHO somministra piu terapie con minori attese per i pazienti

Terapie somministrate in DHO
Ne di terapie per settimana

370 - Settimana test
o F/ 16-20/04/2012

Media “post” = 317
50 - Media “pre” = 275 v /

Terapie somministrate
[ [ Y] B ()
8 a8 & =
1 | i

§

210 -

190

16/01/2012 01/02/2013

Settimane

[ w Lincremento di attivita ha perd avuto in impatte sul lavere di tutti gli attori del sistema 1
- - 3




HUMANITAS

I risultati ad oggi:
: v C'é meno rischio di errore di somministrazione
w v'C'é pib spazio sul bancone per la preparazione
v Meno movimente delle infermiere

Pause pranzo effettuate Ore di straordinario

oW _ 0% _ o _ % _ - A —— T | _ S - A _ 1 ™0
wicdila menslie per inrermiere 10LdIE ENMelludaid adl Lrhuy

——

oo —Ca%O—

-_—

15 73

L

13

Settembre Ottobre Settembre Ottobre

Riducendo le interruzioni, c'é anche pid tempo per andare a mangiare e si finisce in orario



The buffer

Il tampone
In un sistema a flusso di pazienti

francesco.nicosia@galliera.it



Cos’e un Sistema Tampone
INn termini gestionali

E’ un ben definito numero di spazi vuoti
(letti..); e gestito dall’entita manageriale di
sistema (Direzione Sanitaria),

basato su chiara visione manageriale,

E' necessario per far fronte alla variazione
fra flussi (velocita, o Takt Time) di
processo

rende attivo un processo di trigger (che puo
far scattare un’altra attivita).



NHS Improvement

Diagnostics Improvement

NHS

Home

GP

ED

~

P/A=

Work hours=

Capacity=

Freq.=

Home

Rehab
Hosp

Supprt Services

SN
m//gﬁu

Capacity=
Freq.=




Richiesta di ricovero — tempo di dimissione

Graban 2008
In molti ospedali..

Ore 6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18-19-20



Richiesta di ricovero — tempo di dimissione
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Visual management






N\

P

1




Patient status
At a glance

| A Plan for
| Every patient







Terapia Intensiva

Anno 2006

Anno 2009

Anno 2010

* N. pazienti 385

 Degenza media
6.8

Possib. di accogliere pz.

75% dei giorni dell’anno

Pazienti con deg. Max
> 30499
17

 N. pazienti 445

 Degenza media
4.9

Possib. di accogliere pz.

86% dei giorni dell’anno

Pazienti con deg. Max
> 30499
8

* N. pazienti 460

 Degenza media
4.09

Possib. di accogliere pz.
92% dei giorni dell’anno

Pazienti con deg. Max
> 30499
6




2006

2009 2010

N. Pazienti con degenza > 30 gg

2011

E>309gg










L’ospedale Lean

 L’'Ospedale Lean e visto come un
Insieme di processi

e Si prevedono risparmi almeno del 25-
30% se si gestiscono | processi
correttamente



Come dovrebbero cambiare |
| eaders

Key for change

* For the manager:
be facilitator
be teacher
ready to learn
helper
be communicator
...be humble



Semafori

Primo semaforo a gas 1868

Secolo XX “Democratico” e con
alternanza di attivita e pause

Primo semaforo elettrico 1912 Salt
Lake City

Detroit 1920

Modello automatico 1924 Berlino

Rotatorie

Diminuiscono gli incidenti
gravi del 50%

Diminuiscono le attese

Diffusione in UK nei '70s

con John Blackmore
rotatorie moderne, fine
secolo scorso.
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Rilevazione della Numero l‘.ll ril azioni ris'pet.m n. rilé ziomi
108 soddisfazione Al totalth ¢ :1’"'““'“"‘ 7% A S S

doll'ntenza Z:E;:ul;;:::-w definito. P =w ’

Mantenimenio o
raggiungimento dello
standard Galliera
{media 2009)

Informazioni riguardanti “il

2CS proprio stato di salute™ per i 20%
pazienti degenti

' Tutte le strutture

sanitarie Miglioramento :nl'urma':uu[n |'|:gm|.r:lanl| le Mantenimento o
- Scarse indicazioni alla L.
- della qualita e e, e o, Taggiungimento dello
IS percepita dimissione™ per i pazienti 20% standard Galliera
dall'utenza |1cm:¢-rnn in regime di Day (media 2009)
hospital
Rispetto al “tempo di attesa per Mantenimento o
A0S esecuzione prestazione” per i 209 raggiungimento dello
pazienti che ricevono una " | standard Galliera
prestazione ambulatoriale (media 2009)

Simone Canepa — Micaela Pagliano



Lean: strumento di crescita e
miglioramento

Un mezzo sicuro e sperimentato per far
crescere |I'azienda (ospedale)..In

un paese che non cresce

Lean GENOVA



L ean e un modo di vedere le cose

e Si calcolache si impiega il 50-90%
del tempo facendo cose che
aumentano | costli e non creano
valore per il cliente

(NHS - Il sistema sanitario inglese, 2006)



